BAB I
 PENDAHULUAN
A. Latar Belakang  
          Peningkatan pengetahuan bagi penderita diabetes melitus dapat dilakukan melalui pemberian konseling gizi oleh dietesien di Rumah Sakit. Konseling gizi berperan penting dalam merubah pengetahuan, yang nantinya diharapkan dapat merubah sikap dan tingkah laku seseorang penderita diabetes melitus untuk patuh terhadap dietnya sehingga berpengaruh pada perubahan kadar HbA1c menjadi normal, dan dapat mengangkat dan memelihara serta mempertahankan sendiri tingkat kesehatannya secara optimal (Sukraniti dan Ambartana, 2011). 

           Tindakan pengendalian diabetes melitus sangat di perlukan, khususnya dengan mengusahakan tingkat gula darah normal, merupakan salah satu usaha pencegahan yang terbaik terhadap kemungkinan berkembangnya komplikasi dalam jangka panjang (Sustrani Alam dan Hadibroto, 2005). Adapun kriteria untuk menyatakan pengendalian yang baik diantaranya: tidak terdapat atau minimal glukosaria, tidak terdapat ketonuria, tidak ada ketoasidosis, jarang sekali terjadi hipoglikemia, glukosa plasma puasa normal, dan HbA1c (Glycated Hemoglobin atau Glycosylated hemoglobin) normal. Dari keenam kriteria tersebut, maka hasil pemeriksaan HbA1c merupakan pemeriksaan tunggal yang sangat akurat dibanding pemeriksaan yang lain untuk menilai status glikemik jangka panjang dan berguna pada semua tipe penyandang diabetes melitus (Kusniyah dkk, 2010).

             Pola makan merupakan salah satu hal yang mempengaruhi kadar gula darah diabetes melitus karena ketidakseimbangan antara asupan gizi atau kecukupan gizi akan menimbulkan masalah gizi, baik gizi lebih ataupun gizi kurang. Pola makan dapat diamati melalui frekuensi makan, waktu makan dan tingkat konsumsi.
   Berdasarkan penelitian yang dilakukan di Poli Penyakit Dalam Rumah Sakit Pancaran Kasih GMIM Manado diperoleh hasil terdapat hubungan antara pola makan dengan kadar gula darah pada penderita diabetes melitus tipe 2 (Dolongseda, 2017). Penelitian yang dilakukan di Rumah hasan Sadikin bandung menunjukkan jika adanya hungan hubungan self care dengan kadar Hba1c pada penderita diabetess. Self care sendiri terdiri dari 4 pilar yaitu pengontrolan kadar gula darah, insulin dan perencanaan makan, olagraga dan penanganan hipoglikemik. Salah satu pilarnya yaitu perencanaan makan ternyata mempengaruhi kadar Hba1c pada penderita diabetes (Kusniyah, 2012).

                  Prinsip pengaturan makan untuk penderita diabetes hampir sama dengan anjuran makan untuk masyarakat umum, yaitu makanan yang seimbang dan sesuai dengan kebutuhan kalori dan zat gizi masing-masing orang. Orang dengan diabetes perlu diberikan penekanan mengenai pentingnya keteraturan jadwal makan, jenis, dan jumlah kandungan Energi dan zat gizi. Prinsip dari pola makan untuk penderita diabetes adalah makan dengan frekuensi yang sering tapi dalam porsi kecil

           Bagaimana kepatuhan pasien menjalankan dietnya bisa diketahui dari hasil laboratoriumnya terutama kadar gula darah dan kadar HbA1c nya, oleh karena itu konseling gizi dan dukungan keluarga sangat diperlukan baik untuk  pasien maupun keluarga pasien supaya bisa memberi dukungan/motivasi pasien dalam menjalankan dietnya dengan benar dan mencegah timbulnya komplikasi lebih lanjut. 
B. Rumusan Masalah

                   Bagaimana  Pengaruh Intervensi Konseling Gizi dan Perencanaan Menu terhadap tingkat konsumsi,  Kadar HbA1C Pasien Diabetes Mellitus di Puskesmas Kota Malang. 

C. Tujuan Penelitian

1. Tujuan Umum:

                      Menganalisis Intervensi Konseling Gizi dan Pendampingan Penyusunan Menu terhadap Tingkat konsumsi, Kadar HbA1C Pasien Diabetes Mellitus 
2. Tujuan Khusus :
a. Menganalisis pengaruh konseling gizi terhadap Tingkat Konsumsi Energi dan Zat Gizi
b. Menganalisis pengaruh pendampingan penyusunan menu terhadap Tingkat Konsumsi Energi dan Zat Gizi
c. Menganalisis  kadar  HbA1C setelah diberikan konseling dan pendampingan penyusunan menu
D. Manfaat
Hasil penelitian ini diharapkan dapat digunakan sebagai masukan pada institusi kesehatan, seperti Rumah Sakit/Puskesmas mengenai pentingnya konseling giz pada pasien penyandang Diabetes Mellitus supaya bisa menjalankan dietnya dengan baik sehingga tidak menimbulkan komplikasi lebih lanjut.
BAB II

 TINJAUAN PUSTAKA

A. Diabetes Mellitus
1. Pengertian
           Menurut WHO (2015) diabetes mellitus merupakan penyakit kronik yang disebabkan oleh kurangnya produksi insulin atau tidak efektifnya insulin dihasilkan oleh pangkreas. Kurangnya kadar insulin dalam darah dapat menyebabkan tingginya konsentrasi gula di dalam darah hingga munculnya kerusakan didalam beberapa sistem tubuh.
 
           Diabetes melitus tipe 2 merupakan penyakit hiperglikemia akibat insensitivitas sel terhadap insulin dengan tanda kadar insulin mungkin sedikit menurun atau berada dalam rentang normal (Corwin dalam Lestari, 2012),. Di antara tipe diabetes melitus yang ada, diabetes melitus tipe 2 adalah jenis yang paling banyak ditemukan yaitu kasusnya 90 – 95% dari kasus diabetes melitus secara keseluruhan (CDC dalam Lestari, 2012).
2. Gejala

Beberapa keluhan dan gejala klasik pada penderita diabetes melitus tipe 2 yang perlu mendapat perhatian yaitu:

a) Penurunan berat badan (BB) dan rasa lemah

      Penurunan berat badan ini disebabkan karena penderita kehilangan cadangan lemak dan otot digunakan sebagai sumber energi untuk menghasilkan tenaga akibat dari kekurangan glukosa yang masuk ke dalam sel.

b) Poliuria (peningkatan pengeluaran urin)

      Kadar glukosa darah yang tinggi akan menyebabkan penderita diabetes melitus lebih banyak mengeluarkan urin, terutama pada malam hari.

c) Polidipsi (peningkatan rasa haus)

      Peningkatan rasa haus sering dialami oleh penderita karena banyaknya cairan yang keluar melalui sekresi urin lalu akan berakibat pada terjadinya dehidrasi intrasel sehingga merangsang pengeluaran ADH (Antideuretik Hormone) dan menimbulkan rasa haus.

d) Polifagia (peningkatan rasa lapar)

      Kalori yang dihasilkan dari makanan setelah dimetabolisasikan menjadi glukosa dalam darah, tidak seluruhnya dapat dimanfaatkan sehingga penderita selalu merasa lapar.

Selain itu terdapat keluhan lain seperti gangguan saraf tepi berupa kesemutan, gangguan penglihartan (mata kabur), gatal, bisul, gangguan ginekologis berupa keputihan, dan gangguan ereksi (Subekti, 2009).

3. Etiologi

Faktor genetik diperkirakan memegang peranan dalam proses terjadinya resistensi insulin (Corwin dalam Lestari, 2012). Selain itu, terdapat pula faktor-faktor resiko tertentu yang berhubungan dengan etiologi terjadinya diabetes melitus tipe2 ini, yaitu (Suyono, 2009):

a. Berat badan lebih

b. Pola makan yang salah

c. Usia (> 40 tahun risiko meningkat)

d. Stress 
4. Patofisiologi

Menurut Hardiana (2015), pada diabetes melitus tipe 2 terdapat dua masalah utama yang berhubungan dengan insulin, yaitu resistensi insulin dan gangguan sekresi insulin. Penderita Diabetes Melitus tidak bisa memproduksi insulin dalam jumlah yang cukup, atau tubuh tak mampu menggunakan insulin secara efektif. Normalnya insulin akan terkait dengan reseptor tersebut, terjadi suatu rangkaian reaksi dalam metabolisme glukosa di dalam sel. Resistensi insulin pada diabetes melitus tipe 2 disertai dengan penurunan reaksi intrasel ini. Dengan demikian, insulin menjadi tidak efektif untuk menstimulasi pengambilan glukosa oleh jaringan.
Menurut Suyono (2009), pathogenesis diabetes melitus tipe 2 ditandai dengan adanya resistensi insulin perifer, gangguan hepatic glucose production (HGP), dan penurunan fungsi sel-sel beta pankreas yang berkelanjutan menuju kerusakan total sel beta.
























5. Pengelolaan Pasien Diabetes Mellitus Tipe 2

Menurut Waspadji (2009), diabetes melitus tipe 2 jika tidak dikelola dengan baik akan mengakibatkan terjadinya berbagai penyakit menahun seperti penyakit serebrovaskular, penyakit jantung koroner, penyakit pembuluh darah tungkai, penyulit pada mata, ginjal, dan syaraf. Berdasarkan PERKENI (2011), tujuan penatalaksanaan diabetes melitus tipe 2 jangka panjang yaitu menghilangkan keluhan dan gejala, mempertahankan rasa nyaman, dan mencapai glukosa darah yang terkendali. Sedangkan, pengelolaan jangka panjang bertujuan untuk mencegah dan menghambat timbulnya penyakit komplikasi diabetes. Tujuan akhir pengelolaan diabetes melitus tipe 2 yaitu untuk menurunkan morbiditas dan mortalitas diabetes melitus. Berdasarkan Konsensus Pengelolaan dan Pencegahan diabetes melitus tipe 2 di Indonesia, terdapat lima pilar utama dalam pengelolaan diabetes melitus tipe 2 ini, yaitu edukasi (penyuluhan) dan konseling, perencanaan makan (diet), latihan jasmani, pengobatan medis, dan pemantauan (monitoring).

1) Penyuluhan (Edukasi)
Edukasi merupakan bagian integral asuhan perawatan diabetes. Edukasi diabetes adalah pendidikan dan latihan mengenai pengetahuan dan ketrampilan dalam pengelolaan (Suyono, 2009).

Tujuan penyuluhan yaitu:
· Meningkatkan pengetahuan

· Mengubah sikap

· Mengubah perilaku serta meningkatkan kepatuhan

· Meningkatkan kualitas hidup (Soegondo, 2009)
2) Perencanaan Makan (diet)
Kunci keberhasilan terapi gizi medis adalah keterlibatan tim dalam assesment atau pengkajian parameter metabolik individu dan gaya hidup, mendorong pasien berparisipasi pada penentuan tujuan tujuan yang dicapai, memilih intervensi gizi yang memadai, dan mengevaluasi efektifnya perencanaan makan orang dengan diabetes (Soegondo, 2009).
a. Tujuan Diet menurut Almatsier (2005)
1) Membantu pasien memperbaiki kebiasaan makan dan olahraga untuk mendapatkan kontrol metabolik yang lebih baik.

2) Mempertahankan kadar glukosa darah supaya mendekati normal dengan menyeimbangkan asupan makanan dengan insulin dengan obat penurun glukosa oral dan aktivitas fisik.

3) Mencapai dan mempertahankan kadar lipida serum normal.

4) Memberi cukup energi untuk mempertahankan atau mencapai berat badan normal.

5) Menghindari atau menangani komplikasi akut pasien yang menggunakan insulin seperti hipoglikemia, komplikasi jangka pendek, dan jangka lama serta masalah yang berhubungan dengan latihan jasmani.

6) Meningkatkan derajat kesehatan secara keseluruhan malalui gizi yang optimal.

b. Prinsip Perencanaan Makan bagi Penderita Diabetes Melitus
1. Kebutuhan Energi
Menurut Almatsier (2005) kebutuhan energi sesuai untuk mencapai dan mempertahankan Berat Badan ideal. Komposisi energi:

· Karbohidrat: 25 – 30 kkal/kg BB normal

· Protein: 10 – 15%

· Lemak: 20-25%

Makanan dibagi 3 porsi makanan utama: (pagi 20%), siang (30%), sore (25%) dan 2 kali makanan selingan (10-15%).
2. Kebutuhan Zat Gizi menurut Soegondo (2009)
a) Protein

Menurut konsensus pengelolaan diabetes di Indonesia tahun 2006, kebutuhan protein untuk penyandang diabetes 10-20% energi. Perlu penurunan asupan protein menjadi 0,8 g/kgBB perhari atau 10% dari kebutuhan energi dengan timbulnya nefropati pada orang dewasa dan 65% hendaknya bernilai biologik tinggi.

b) Total lemak

Asupan lemak dianjurkan <7% energi dari lemak jenuh dan tidak lebih dari 10% energi dari lemak tidak jenuh ganda, sedangkan selebihnya dari lemak tidak jenuh tunggal. Anjuran asupan lemak di Indonesia adalah 20-25% energi.

c) Lemak dan kolesterol

Tujuan utama pengurangan konsumsi lemak jenuh dan kolesterol adalah untuk menurunkan risiko penyakit kardiovaskuler. Oleh karena itu <7% asupan energi sehari seharusnya dari lemak jenuh dan asupan kolesterol makanan hendaknya dibatasi tidak lebih dari 300 mg perhari.

d) Karbohidrat dan pemanis

Anjuran konsumsi karbohidrat untuk orang dengan diabetes di Indonesia adalah 45-65%.
· Sukrosa

Bukti ilmiah menunjukkan bahwa penggunaan sukrosa sebagai bagian dari perencanaan makan tidak memperburuk kontrol glukosa darah pada individu diabetes tipe 1 dan 2.

· Pemanis

Fruktosa menaikkan glukosa plasma lebih kecil daripada sukrosa dan kebanyakan karbohidrat jenis tepung-tepungan.

e)  Serat

Rekomendasi asupan serat untuk orang dengan diabetes sama dengan untuk orang yang tidak diabetes yaitu dianjurkan mengkonsumsi 20-35 g serat dari berbagai sumber bahan makanan.

f) Natrium

Anjuran asupan untuk orang dengan diabetes sama dengan penduduk biasa yaitu tidak lebih dari 3000 mg, sedangkan bagi yang menderita hipertensi ringan sampai sedang, dianjurkan 2400 mg natrium perhari.
g) Mikronutrien : vitamin dan mineral

Apabila asupan gizi cukup, biasanya tidak perlu menambah suplementasi vitamin dan mineral.

Tabel 1. Standar Diet Diabetes Melitus
	Energi (kalori)
	1100
	1300
	1500
	1700
	1900
	2100
	2300
	2500

	Pagi :
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Ikan

Nabati

Sayur A

Minyak
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-
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1
	1

1

-
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1

½

S
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1
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1

S

2

	10.00 :

Buah

Susu
	1

-
	1

-
	1

-
	1

-
	1

-
	1

-
	1

1
	1

1

	Siang :

Nasi

Daging
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S

1

1

1
	1

1

1

S

1

1

2
	2

1

1

S

1

1
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1
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2
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1
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1

1
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1

1

S

1

1

3
	3

1

1

S

1

1

3
	3

1

2

S

1

1

3

	16.00 :

Buah
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1

	Malam :

Nasi

Ikan

Nabati

Sayur A

Sayur B

Buah

Minyak
	1

1

1

S

1

1

1
	1

1

1

S

1

1

1
	1

1

1

S

1

1

1
	2

1

1

S

1

1

1
	2

1

1

S

1

1

2
	2 ½

1

1

S

1

1

2
	2 ½

1

1

S

1

1

2
	2 ½

1

1

S

1

1

2


           
         Sumber: Almatsier (2005)

         Keterangan : s = sekehendak

3. Makanan yang dianjurkan dan tidak dianjurkan menurut Almatsier (2005)
a) Bahan makanan yang dianjurkan

· Sumber karbohidrat kompleks : nasi, roti, mie, kentang, singkong, ubi dan sagu.

· Sumber protein rendah lemak : ikan, ayam tanpa kulit, susu skim, tempe, tahu, dan kacang-kacangan

· Sumber lemak dalam jumlah terbatas yaitu makanan yang mudah dicerna. Makanan terutama diolah dengan cara dipanggang , dikukus, disetup, direbus, dibakar.

· Buah, contoh: pepaya, apel, pisang (pisang ambon sebaiknya dibatasi), kedondong, salak, semangka, apel, pir, jeruk, belimbing, buah naga.

· Sayuran dibagi 2 golongan : sayur golongan A dan golongan B

· Sayur golongan A bebas dikonsumsi, sangat sedikit mengandung energi, protein, karbohidrat. Jenis sayuran gol A: oyong, lobak, selada, jamur segar, mentimun, tomat, sawi, tauge, kangkung, kembang kol, kol, lobak, labu air

· Sayur golongan B boleh dikonsumsi, tapi hanya 100 gram/hari. Jenis sayuran gol B diantaranya: buncis, daun melinjo, daun pakis, daun singkong, daun pepaya, labu siam, nangka muda, jagung muda, genjer, kacang kapri, jantung pisang, daun beluntas, bayam, kacang panjang, wortel.

b) Bahan makanan yang tidak dianjurkan (dibatasi/dihindari)

· Mengandung banyak gula sederhana seperti :

· Gula pasir, gula jawa

· Sirup, jam, jeli, buahn-buahan yang diawetkan dengan gula , susu kental manis, minuman botol ringan dan es cream

· Kue-kue manis , dodol, cake, dan tarcis

· Mengandung banyak lemak : cake, makanan siap saji, goreng-gorengan.

· Mangandung banyak natrium : ikan asin, telur asin, makanan yang diawetkan.
3) Latihan jasmani
a. Menurut Nabyl (2009) manfaat olahraga bagi penderita diabetes melitus:
· Menurunkan kadar gula darah

· Mencegah kegemukan

· Menurunkan lemak darah (kolesterol)

· Mencegah tekanan darah tinggi

· Mengurangi resiko penyakit jantung koroner

· Meningkatkan kualitas hidup dan kemampuan kerja.
b. Jenis
Jenis olah raga yang baik untuk penderita diabetes melitus adalah olah raga yang memperbaiki kesegaran jasmani. Oleh karena itu harus dipilih jenis olah raga yang memperbaiki semua komponen kesegaran jasmani yaitu yang memenuhi ketahanan, kekuatan, kelenturan tubuh, keseimbangan, ketangkasan, tenaga dan kecepatan.

Contoh jenis-jenis olah raga yang di anjurkan utuk penderita diabetes melitus, adalah :
· Jogging

· Senam aerobic

· Bersepeda

· Berenang

· Jalan santai

· Senam kesehatan jasmani (SKJ)

c. Risiko dari olahraga bagi penyandang diabetes yang harus diperhatikan menurut Nabyl (2009) yaitu:
1) Memperburuk kadar gula darah. Maka hindarilah olahraga berat, latihan beban, dan olahraga kontak (tinju, yudo). Usahakan asupan cairan yang cukup.

2) Hipoglikemia akibat olahraga. Monitor kadar gula darah dan siapkan makanan kecil. Maka hindarilah pemberian insulin dibagian tubuh yang aktif (berikan insulin di abdomen atau perut), juga kurangi dosis insulin sebelum berolahraga.

3) Gangguan pada kaki. Maka pakailah sepatu yang sesuai dan usahakan agar kaki selalu bersih serta kering.

4) Komplikasi jantung. Maka periksalah kesehatan sebelum melakukan program olahraga. Lakukanlah program olahraga individu secara berkelompok.

5) Cedera otot dan tulang. Selalu lakukan pemanasan dan pendinginan, intensitas latihan ditingkatkan bertahap, serta hindari latihan yang berlebihan.
d. Beberapa hal yang penting untuk diperhatikan saat merencanakan program latihan atau olahraga bagi penderita diabetes
· Ketahui kontraindikasi dan keterbatasan diabetisi

· Olahraga sebaiknya dilakukan setelah makan

· Harus realistik sebab diabetisi akan melakukan olahraga secara teratur apabila diabetisi merasakan manfaat dan menyenanginya

· Peningkatan intensitas dan durasi dilakukan secara bertahap

· Ingatkan resiko terjadinya hipoglikemia

· Ingatkan bahwa olahraga atau beraktifitas fisik apa saja lebih baik daripada tidak melakukan sama sekali (Soegondo, 2009).
e. Pengawasan selama latihan
· Monitor denyut nadi (diperiksa setiap selesai tahap pemanasan, latihan inti dan pendinginan.

· Monitor keluhan seperti : pusing, lemas, sesak, dan lain-lain (periksa kembali kadar gula darah) (Nabyl, 2009).
4) Pengobatan Medis
Apabila terapi tanpa obat (pengaturan diet dan olahraga) belum berhasil mengendalikan kadar glukosa darah penderita, maka perlu dilakukan langkah berikutnya berupa terapi obat, baik dalam bentuk terapi obat hipoglikemik oral ,terapi insulin atau kombinasi keduanya. Tujuan utama dari pengobatan diabetes adalah untuk mempertahankan kadar gula darah dalam kisaran yang normal. Kadar gula darah yang benar-benar normal sulit untuk dipertahankan, tetapi semakin mendekati kisaran yang normal, maka kemungkinan terjadinya komplikasi sementara maupun jangka panjang semakin berkurang (Saraswati, 2009).

a. Terapi obat hipoglikemik oral (OHO) menurut Soegondo (2009)
Dibagi menjadi 4 golongan :

1. Golongan Obat yang bekerja memicu sekresi insulin yaitu:
a)    Sulfonilurea

Efek utama golongan ini meningkatkan sekresi insulin oleh sel beta pankreas. Sulfonilurea sebaiknya tidak diberikan pada penyakit hati, ginjal dan tiroid. Termasuk golongan ini :

· Khlorpropamid

· Glibenklamid

· Gliklasid

· Glikuidon

· Glipisid

· Glimepirid

b)   Glinid

Merupakan obat generasi baru ,cara kerjanya sama dengan sulfonilurea dengan meningkatkan sekresi insulin fase pertama.

Golongan obat ini terdiri dari 2 macam obat, yaitu:
· Repaglinid

· Nateglinid. 

2. Penambah sensitivitas terhadap insulin
a)   Biguanid

Biguanid tidak merangsang sekresi insulin dan terutama bekerja di hati dengan mengurangi hepatic glucose output dan  menurunkan kadar glukosa dalam darah sampai normal (euglikemia) serta tidak pernah menyebabkan hipoglikemia. Contoh golongan ini adalah metformin.

b)    Thiazolindion/glitazon

Thiazolindion berikatan pada peroxisome proliferator activated receptor gamma (PPARγ) suatu reseptor inti di sel otot dan sel lemak. Obat golongan ini memperbaiki sensitifitas terhadap insulin dengan memperbaiki transpor glukosa kedalam sel. Contoh golongan ini : pioglitazon (Actoz) dan Rosiglitazon (Avandia).

3. Penambah alfa glukosidase / acarbose
Obat ini bekerja secara kompetitif menghambat kerja enzim alfa glukosidase di dalam saluran cerna sehingga dengan demikian dapat menurunkan penyerapan glukosa dan menurunkan glikemia postprandial. Obat ini bekerja di lumen usus dan tidak menyebabkan hipoglikemia dan juga tidak berpengaruh pada kadar insulin.
4.   Golongan inkretin
a)   Inkretin mimetik

· Jenis : suntikan, belum masuk pasaran indonesia.

· Mekanisme : menurunkan glukosa darah dengan cara merangsang sekresi insulin dan menghambat sekresi glucagon.

b)   Penghambat DPP IV

· Mekanisme : Obat golongan baru ini  mempunyai cara kerja menghambat suatu enzim yang mendegradasi hormon inkretin endogen yang berasal dari usus, sehingga dapat meningkatkan sekresi insulin yang dirangsang glukosa, mengurangi sekresi glukagon dan memperlambat pengosongan lambung.

· Dosis : tunggal tanpa perlu penyesuaian dosis .dapat diberikan monoterapi tetapi juga dapat dikombinasi dengan metformin, glitazon  atau sulfonylurea.
 Indikasi pemakaian Obat Hipoglikemi Oral :
· Diabetes sesudah umur 40 tahun

· Diabetes kurang dari 5 tahun

· Memerlukan insulin dengan dosis kurang dari 40 unit sehari

· DM tipe 2, berat normal atau lebih.

b.  Terapi Insulin
Menurut Saraswati (2009) pemilihan insulin yang akan digunakan tergantung pada :

1. Keinginan penderita untuk mengontrol diabetesnya.

2. Keinginan penderita untuk memantau kadar gula darah dan menyesuaikan dosisnya.

3. Aktivitas harian penuh penderita.

4. Kecekatan penderita dalam mempelajari dan mahami penyakitnya.

5. Kestabilan kadar gula darah sepanjang hari dan dari hari ke hari.
5) Pemantauan (monitoring)
Monitoring adalah salah satu tindakan  yang digunakan untuk menilai manfaat pengobatan dan sebagai pegangan penyasuaian diet, latihan jasmani, dan obat-obatan untuk mencapai kadar glukosa darah senormal mungkin, terhindar dari keadaan hiperglikemia ataupun hipoglikemia.

Hal-hal yang perlu dipantau (monitoring) pada penyandang diabetes  melitus:
a. Kendali Glikemik
Berbagai studi yang telah ada menanyakan bahwa penyandang diabetes tipe 1 dan tipe 2 yang menjaga kadar glukosa plasma rata-rata tetap rendah menunjukkan insidens komplikasi mikrovaskuler berupa timbulnya retinopati diabetik, nefropati, dan neuropati yang lebih rendah. Oleh karena itu, penyandang diabetes direkomendasikan untuk mencapai dan menjaga gula darah serendah mungkin mendekati normal. Dalam pengelolaan diabetes melitus kita mempunyai kriteria pengendalian yang ingin kita capai.

     

Tabel 2. Kriteria Pengendalian yang Ingin Dicapai

	
	Baik
	Sedang
	Buruk

	Glukosa darah puasa (mg/dl)
	80 – 109
	110– 125
	>126

	Glukosa darah 2 jam (mg/dl)
	     110 – 144
	145 – 179
	>180

	HbA1c ( %)
	≤7
	7 – 8 
	>8

	Kolesterol total (mg/dl)
	<200
	200 – 239 
	>240

	Kolesterol LDL (mg/dl)
	<100
	100 – 129 
	>130

	Kolesterol HDL (mg/dl)
	>45
	
	

	Trigliserida (mg/dl)
	<150
	150 – 199 
	>200

	IMT (kg/m2)
	18,5-22,9
	23 – 25 
	>25

	Tekanan darah (mmHg)
	<130/80
	130 – 140/ 80 – 90 
	>140/90




Sumber: Soegondo, 2009

Untuk pasien berumur >60tahun, sasaran kadar glukosa darah lebih tinggi dari pada biasa (puasa <150mg/dL dan sesudah makan <200mg/dL), demikian pula kadar lipid, tekanan darah, dllmengacu padabatasankriteria pengendalian sedang. Hal ini dilakukan mengingat sifat-sifat khusus pasienusia lanjut dan juga untuk mencegah kemungkinan timbulnya efek samping dan interaksi obat (Soegondo, 2009).

b. Pemeriksaan Hiperglikemia Kronik
Pada penyandang diabetes melitus, glikosilasi hemoglobin meningkat secara proporsional dengan kadar rata-rata glukosa darah selama 8-10 minggu terakhir. Bila kadar glukosa darah normal (70-140 mg/dL) selama 8-10 minggu terakhir, maka hasil tes HbA1c menunjukan nilai normal. Pemeriksaan HbA1c dipengaruhi oleh anemia berat, kehamilan, gagal ginjal, dan hemoglobinopati. Hasil pemeriksaan HbA1c sangat akurat untuk menilai status glikemik jangka panjang. Kadar HbA1c dapat mencerminkan glukosa darah rata-rata, seperti :
Tabel 3. Kadar Glukosa Residu

	HbA1c (%)
	Mg/ dL

	5
	97

	6
	126

	7
	164

	8
	183

	9
	212

	10
	240

	11
	269

	12
	298




Sumber: Soegondo, 2009

Menurut Soegondo (2009), Pemeriksaan HbA1c dilakukan 2 kali dalam setahun yang telah mencapai target tetap. Pada pasien yang terapinya belum berubah atau yang belum mencapai target kendali glukosa, pemeriksaan HbA1c sebaiknya dilakukan 4 kali setahun.

B. Konseling Gizi
1. Pengertian Konseling Gizi

Secara umum, definisi konseling adalah suatu proses komunikasi interpersonal/ dua arah antara konselor dan klien untuk membantu klien mengatasi dan membuat keputusan yang benar dalam mengatasi masalah gizi yang dihadapi. Konselor gizi adalah ahli gizi yang bekerja untuk membantu orang lain (klien) mengenali dan mengatasi masalah gizi yang dihadapi dengan menggunakan keterampilan mendengarkan dan mempelajari  serta membangun percaya diri klien untuk mencari dan memimilih cara pemecahan masalah gizi secara efektif dan efisien (Supariasa, 2012).

Menurut Wira (2012), Konseling gizi adalah suatu bentuk pendekatan yang digunakan dalam asuhan gizi untuk menolong individu dan keluarga memperoleh pengertian yang lebih baik tentang dirinya dan permasalahan yang dihadapi. Setelah konseling diharapkan individu dan keluarga mampu mengambil langkah-langkah untuk mengatasi masalah gizi termasuk perubahan pola makan serta memecahkan masalah terkat gizi kearah kebiasaan hidup sehat.

2. Tujuan Konseling bagi Penderita Diabetes Melitus 

a. Membantu diabetes memperbaiki kebiasaan makan dan olah raga untuk mendapatkan kontrol metabolik yang baik.

b. Meningkatkan kesehatan secara keseluruhan melalui pemilihan makanan yang sehat dan aktifitas fisik yang seimbang.

c. Menurunkan kadar glukosa darah (Cornelia, 2010).

3. Manfaat Konseling Gizi

Pada dasarnya, klien yang datang ke konselor bertujuan agar masalah yang mereka hadapi dapat dipecahkan secara tepat sesuai dengan kondisi social dan budaya klien. Proses konseling akan bermanfaat dan bermakna apabila terjadi hubungan yang baik antara konselor dan klien (Supariasa, 2012). Menurut Persagi (2010) dalam Penuntun Konseling Gizi, manfaat konseling gizi adalah sebagai berikut:

a. Membantu klien untuk mengenali masalah kesehatan dan gizi yang dihadapi.

b. Membantu klien memahami penyebab terjadinya masalah.

c. Membantu klien untuk mencari alternatif pemecahan masalah.

d. Membantu klien untuk memilih cara pemecahan masalah yang paling sesuai baginya.

e. Membantu proses penyembuhan penyakit melalui perbaikan gizi klien
4. Keterampilan Mendengarkan dan Mempelajari

Ada beberapa hal yang termasuk dalam keterampilan mendengarkan dan mempelajari yaitu:

a. Komunikasi nonverbal

b. Mengajukan pertanyaan terbuka

c. Menggunakan respon dan gerakan tubuh yang menunjukkan perhatian

d. Mengatakan kembali apa yang klien katakan

e. Berempati menunjukkan konselor memahami perasaan klien

f. Hindari kata-kata yang menghakimi (Wira, 2012)

5. Keterampilan Membangun Percaya Diri dan Memberi Dukungan
Menurut Wira, 2012 membangun percaya diri klien akan membantunya untuk membuat keputusan sendiri tentang perubahan diet yang harus dilakukannya  sekaligus melaksanakan keputusan tersebut, dengan memberikan dukungan akan meningkatkan percaya diri klien terhadap apa yang telah dia lakukan dan akan membantunya untuk melaksanakan diet. Bila klien sudah percaya diri dengan keputusannya maka tidak akan terpengaruh oleh pendapat orang lain. 

Beberapa hal yang dapat dilakukan untuk membangun percaya diri klien adalah :

a. Terima apa yang dipikirkan dan dirasakan oleh klien

b. Mengenali dan memuji apa yang klien kerjakan dengan benar.

c. Memberi bantuan praktis

d. Memberi sedikit informasi yang relevan

e. Menggunakan bahasa yang sederhana

f. Memberikan dua atau tiga saran, bukan perintah

g. Menilai pemahaman

h. Rencana tindak lanjut
6. Keterampilan Konseling untuk Perubahan Perilaku
Menurut Wira, 2012 akhir dari proses konseling gizi adalah terjadinya perubahan perilaku klien kearah yang lebih baik. Terhadap beberapa teori perubahan perilaku antara lain:

a. Laquatra dan Danish, menyatakan bahwa konseling untuk merubah perilaku terdiri dari dua tahap. Tahap pertama dilakukan untuk mengembangkan hubungan yang kuat dan saling percaya antara klien dan konselor. Tahap kedua menyangkut pembentukan strategi perubahan perilaku.
b. Pavlov, et al, menyatakan bahwa pada prinsipnya manusia lahir dalam keadaan netral, lingkungna dan pengalaman yang dialami akan membentuk perilakunya.
7. Alur Konseling Gizi







A. Gambar 1. Alur Konseling Gizi
Sumber: Persagi (2010). Penuntun Konseling Gizi, hlm. 26.
C. Pola Makan
1. Definisi
Pola makan adalah gambaran cara seseorang atau sekelompok orang untuk memilih makanan dan mengonsumsinya yang dipengaruhi oleh faktor fisiologi, psikologi, budaya dan sosial (Sulistyonignsih  2011).
Pola makan adalah berbagai informasi yang memberikan gambaran mengenai macam dan jumlah bahan makanan yang dimakan tiap hari oleh satu orang dan merupakan ciri khas untuk suatu kelompok masyarakat tertentu. Pola makan yang tidak seimbang akan menyebabkan ketidakseimbangan zat gizi yang masuk ke dalam tubuh dan menyebabkan terjadinya kekurangan gizi atau sebaliknya pola konsumsi yang tidak seimbang juga mengakibatkan zat gizi tertentu berlebih dan menyebabkan terjadinya gizi lebih (Adriani dan Wirjatmadi, 2012).
Menurut depkes RI (2009) pola makan adalah suatu cara usaha dalam pengaturan jumlah dan jenis makan dengan informasi gambaran dengan meliputi mempertahankan kesehatan, status nutrisi, mencegah atau membantu kesembuhan penyakit.
Menurut Sulistyoningsih (2011), secara umum pola makan memiliki tiga komponen yang terdiri dari jenis, frekuensi, dan jumlah makanan
a. Jenis makanan

Jenis makanan adalah sejenis makanan pokok yang dimakan setiap hari terdiri dari makanan pokok, lauk hewani, lauk nabati, sayuran, dan buah yang dikonsumsi setiap hari. Makanan pokok yang sering dikonsumsi masyarakat indonesia adalah beras, jagung, sagu, umbi-umbian, dan tepung (Sulistyningsih, 2011).

b. Frekuensi makan

Frekuensi makan adalah beberapa kali makan dalam sehari melipui makan pagi, makna siang, makan malam dan makan selingan (Depkes, 2013).

c. Jumlah makan
Jumlah makan adalah banyaknya makanan yang dimakan dalam setiap orang atau setiap individu dalam kelompok (Sulistyoningsih, 2011).

2. Faktor yang mempengaruhi pola makan
Pola makan yang terbentuk sangat erat kaitannya dengan kebiasaan makan seseorang. Secara umum faktor yang mempengaruhi pola makan menurut  Sulistyoningsih (2011) adalah:
a. Faktor ekonomi

Ekonomi merupakan faktor yang mempengaruhi konsumsi pangan dikarenakan kemampuan daya beli seseorang dipengaruhi oleh pendapatannya.
b. Faktor sosial dan budaya
Kebudayaan akan mempengaruhi seseorang untuk memilih dan mengolah pangan yang akan dikonsumsi karena kebudayaan menuntun orang dalam bertingkah laku dan memenuhi kebutuhan dasar biologisnya termasuk kebutuhan pangan.

c. Pendidikan
Pendidikan dalam hal ini biasanya dikaitkan dengan pengetahuan, akan berpengaruh terhadap pemilihan bahan makanan dan pemenuhan kebutuhan.
d. Lingkungan
Faktor lingkungan cukup besar terhadap pembentukan perilaku makan. Lingkungan yang dimaksud dapat berupa lingkungan keluarga, sekolah, serta adanya promosi melalui media elektronik maupun cetak.

3. Pengukuran Pola Makan

Asupan makan diukur menggunakan metode semikuantitatif FFQ (Food frequency Questionaire)  merupakan salah satu metode penilaian pola konsumsi pangan tingkat individu. Semi kuantitatif FFQ biasa digunakan secaara kuantitatif karena model kuesionernya telah dimodifikasi dengan penamabahan jumlah ukuran/takaran. Fungsi semi kuantitatif FFQ digunakan melihat atau memprediksi pola konsumsi pangan tingkat individu dalam kurun waktu harian, mingguan, bulanan atau tahunan. Metode ini dapat digunakan untuk menilai zat gizi tertentu dan dapat pula untuk melihat zat gizi tertentu dan dapat pula untuk melihat intake secara keseluruhan (Gibson, 2005).
FFQ adalah metode untuk memperoleh data tentang frekuensi konsumsi sejumlah bahan makanan atau makanan jadi selamu periode tertentu setiap hari, minggu, bulan, ata tahun. Kuesioner frekuensi makanan memuat tentang daftar bahan makanan atau makanan dan frekuensi penggunaan makanan tersebut pada periode tertentu (Nyoman dkk, 2001)

D. Pemeriksaan Hemoglobin Glikosilat (HbA1c)
1. HbA1c dan Hubungannya dengan Kadar Glukosa
Hemoglobin A1c merupakan komponen minor paling besar dari sel darah manusia, normalnya 4% dari total hemoglobin A. Ketertarikan pada HbA1c dimulai pada saat Rahbar menemukan peningkatan komponen
tersebut sebanyak dua sampai tiga kali lipat pada pasien diabetes. 
HbA1c adalah istilah yang diterima secara internasional untuk GHb (Paputungan, 2014). 
Istilah glycosylated hemoglobin atau dalam istilah laboratorium modern disebut glycated hemoglobin (GHb) tidak digunakan secara umum. Istilah “tes A1c” digunakan oleh ADA (American  Diabetes Association) untuk mempermudah komunikasi dengan pasien (Sacks et al, 2011). Hemoglobin A1c merupakan ikatan antara hemoglobin dengan glukosa, sedangkan fraksi-fraksi lain merupakan ikatan antara hemoglobin dan heksosa lain (Harefa E, 2011). 

Laju sintesis HbA1c merupakan fungsi konsentrasi glukosa yang terikat pada eritrosit, selama pemaparan (Harefa E, 2011).  Konsentrasi HbA1c tergantung pada konsentrasi glukosa darah dan usia eritrosit (Little RR, 2009). Beberapa penelitian telah menunjukkan adanya hubungan matematika yang erat antara konsentrasi HbA1c dan ratarata kadar glukosa darah (Harefa E, 2011).

Kadar rata-rata glukosa darah 30 hari sebelumnya merupakan kontributor utama HbA1c. Kontribusi bulanan rata-rata glukosa darah terhadap HbA1c adalah: 50% dari 30 hari terakhir, 25% dari 30-60 hari sebelumnya dan 25% dari 60-120 hari sebelumnya (Aldasouqi, 2008). Hubungan langsung antara HbA1c dan rata-rata glukosa darah terjadi karena eritrosit terus menerus terglikasi selama 120 hari masa hidupnya dan laju pembentukan gliko hemoglobin setara dengan konsentrasi glukosa darah (Saudek et al, 2006). Hasil pemeriksaan HbA1c merupakan pemeriksaan tunggal yang sangat akurat untuk menilai status glikemik jangka panjang dan berguna pada semua tipe penyandang diabetes melitus. Pemeriksaan ini bermanfaat bagi pasien yang membutuhkan kendali glikemik.(Kusniyah Y, 2010)
Pada suatu penelitian kohort di Australia, HbA1c median untuk tiap kelompok meningkat seiring dengan perburukan kadar glikemi. Penelitian International A1c-Derived Avarage Glucose (ADAG), yang disponsori oleh the American Diabetes Association (ADA), the European Association for the Study of Diabetes. (EASD) dan International Diabetes Federation (IDF), yang melibatkan 600 partisipan di sebelas negara melalui monitoring glukosa 24 jam dan pengukuran HbA1c lebih sering, menunjukkan hubungan erat glukosa darah dan HbA1c (Gough et al, 2010). Kadar HbA1c 6% sama dengan konsentrasi glukosa rata-rata 126 mg/dl dan setiap peningkatan kadar HbA1c 1% sama dengan peningkatan kadar glukosa rata-rata 29 mg/dL (Monnier L, 2009). 

Hemoglobin A1c merupakan baku emas untuk penilaian homeostasis glukosa, adalah integrasi variasi glukosa puasa dan
postprandial selama periode 3 bulan (Monnier L, 2009).  Publikasi hasil Landmark study DCCT selama 9 tahun yang selesai pada tahun 1993 menunjukkan adanya korelasi antara kadar HbA1c dengan risiko komplikasi diabetes. Hasil studi DCCT tersebut dengan tegas menunjukkan keterkaitan penurunan kadar HbA1c melalui terapi terhadap penurunan risiko komplikasi (Harefa E, 2011). 
2. HbA1c dan Diagnosis Diabetes Melitus
Secara historis, pengukuran kadar glukosa darah merupakan inti diagnosis diabetes. Diabetes tipe 1 memiliki karakteristik klinis cukup jelas, dengan peningkatan konsentrasi glukosa yang tiba-tiba dan ekstrim, disertai gejala, sehingga batasan kadar glukosa darah yang spesifik tidak dibutuhkan untuk diagnosis klinis. Sebaliknya, diabetes tipe 2 memiliki onset bertahap, dengan peningkatan kadar glukosa bertahap, dan diagnosisnya membutuhkan nilai glukosa spesifik untuk membedakannya dengan populasi non diabetes (IEC, 2009). 

Kriteria diagnostik pada dasarnya adalah berdasarkan pengambilan sampel glukosa darah pada waktu tertentu seperti saat puasa, sewaktu tanpa melihat status prandial, atau setelah pembebanan glukosa oral (75 g).  Pada tahun 1997, the Expert Committee on the Diagnosis and Classifi cation of Diabetes Melitus kembali meneliti dasar diagnosis diabetes, perhatian lebih ditujukan pada hubungan antara kadar glukosa dengan komplikasi (Monnier L, 2009). Apabila hiperglikemi kronik dapat menyebabkan komplikasi khusus dan merupakan ciri khas diabetes, perlu dipikirkan suatu pemeriksaan laboratorium yang dapat menilai adanya paparan glikemik jangka panjang yang dapat menjadi marker yang lebih baik atas beratnya penyakit daripada pengukuran tunggal konsentrasi glukosa (NGSP, 2009). 

Tes toleransi glukosa oral masih merupakan pemeriksaan standar untuk diagnosis diabetes melitus, namun beberapa faktor seperti usia, asupan karbohidrat, aktivitas fisik diketahui dapat mempengaruhi hasil tes
toleransi glukosa oral (Jovanovic dalam Paputungan, 2014).  Beberapa penelitian telah dilakukan untuk melihat kemungkinan penggunaan HbA1c dalam diagnosis diabetes. Pengggunaan A1c untuk tujuan diagnosis berdasarkan pada data penelitian crosssectional yang menunjukkan peningkatan prevalensi komplikasi mikrovaskular diabetes (retinopati) pada pasien non diabetes berhubungan langsung dengan konsentrasi A1c. Pada penelitian Pimas dan National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) III, individu yang memiliki dua atau tiga desil nilai tertinggi pada glukosa puasa, konsentrasi glukosa 2 jam setelah tes tantangan glukosa oral dan kadar HbA1c, memiliki prevalensi retinopati yang lebih besar (NGSP, 2009).
Masih ada perdebatan mengenai HbA1c cut points. Penelitian berbagai kelompok populasi di seluruh dunia menunjukkan angkanya berkisar antara ≥5,6% - ≥7%. 25 Usia, etnis, factor genetik, usia eritrosit, dan lingkungan eritrosit semuanya berkontribusi terhadap variabilitas
HbA1c antar individu dan antar kelompok. A1C cut point ≥6,1% memiliki sensitivitas 78-91% dan spesifisitas 79-84% dibandingkan TTGO (Kramer et al, 2010). 
3. HbA1c dalam Manajemen Diabetes Melitus

Hemoglobin A1c telah digunakan secara luas sebagai indikator kontrol glikemik, karena mencerminkan konsentrasi glukosa darah
1-2 bulan sebelum pemeriksaan dan tidak dipengaruhi oleh diet sebelum pengambilan sampel darah. Hemoglobin A1c merupakan alat pemantauan yang penting dalam penatalaksanaan pasien dengan diabetes melitus (Greci dalam Paputungan, 2014). 

Kontrol glikemik pada pasien diabetes tipe 2 secara skematik dapat digambarkan sebagai ‘triad glukosa’, dengan komponen A1c, kadar glukosa puasa, dan kadar glukosa postprandial. Saat ini, meskipun masih ada perdebatan namun tampaknya penilaian kontrol glikemik
terbaik ditentukan oleh ketiga komponen tersebut (Monnier L, 2009). 

Menurut Avignon dalam Paputungan  (2014), pada pasien diabetes yang tidak mendapat terapi insulin, nilai glukosa plasma setelah makan siang dan beberapa lama setelah makan siang menunjukkan hubungan yang lebih baik terhadap A1c daripada kadar glukosa sebelum makan pagi dan sebelum makan siang.  
Kadar A1c memberikan informasi yang berguna pada kontribusi postprandial hiperglikemi dan basal hiperglikemi pada pasien diabetes tipe 2. Karena glukosa postprandial adalah kontributor utama pada pasien dengan kadar A1c 6,5%-7,5%, maka logis untuk menurunkan glukosa postprandial mencapai kadar A1C di bawah 6,5%. Sebaliknya, pada pasien dengan kadar A1C di atas 7,5%, hiperglikemi basal menjadi yang utama, sehingga terapi perbaikan kontrol glikemik sebaiknya dimulai
dengan obat yang bekerja menurunkan hiperglikemia basal dan interprandial (Monnier L, 2009).
Saat ini, ada dua nilai A1c yang digunakan untuk menilai diabetes yang terkontrol yaitu: 7% oleh ADA dan 6,5% oleh the American
College of Endocrinologists (AACE) dan IDF. Penelitian ADVANCE menunjukkan sedikit keuntungan bertahap pada mikrovaskular
outcome dengan A1c mendekati normal, untuk pasien tanpa risiko hipoglikemi atau efek samping lain, kadar A1c yang diharapkan
adalah <7%. Sebaliknya penelitian ACCORD menunjukkan bahwa target HbA1c yang tidak terlampau ketat dari <7% lebih dianjurkan
pada pasien yang mendapat terapi obat hipoglikemik seperti sulfonilurea dan/ atau insulin yang dapat mengakibatkan hipoglikemi. Rekomendasi lebih fleksibel sebaiknya diaplikasikan kepada pasien dengan harapan hidup rendah atau dengan komplikasi mikro dan makrovaskuler yang sudah lanjut (Monnier L, 2009).
4. Kelebihan dan Kekurangan Pemeriksaan HbA1c

Menuru Paputungan (2014), untuk penggunaan klinis, tes yang ideal adalah akurat, spesifik, terstandardisasi, mudah dilakukan dan tidak mahal. Dibandingkan dengan pemeriksaan glukosa puasa dan tes toleransi glukosa 2 jam, HbA1c memiliki kelebihan:
· Terstandardisasi sesuai DCCT/UKPDS; sedangkan pengukuran glukosa kurang terstandar
· Memiliki indeks paparan glukosa keseluruhan yang lebih baik dan dapat menilai komplikasi jangka panjang
· Memiliki variabilitas biologis yang rendah (<2%) dari hari ke hari untuk HbA1c dibandingkan dengan glukosa puasa yang memiliki variabilitas (12-15%)
· Memiliki instabilitas preanalitik yang rendah
· Relatif tidak terpengaruh oleh keadaan akut (misalnya stres atau penyakit yang terkait)
· Dapat digunakan untuk petunjuk terapi dan penyesuaian terapi
· Tidak dipengaruhi oleh variasi akibat pembebanan jumlah glukosa yang sama pada individu dengan ukuran tubuh yang berbeda seperti pada TTGO
· Dapat dilakukan kapan saja dan tidak membutuhkan puasa atau tes khusus
· Memiliki variasi diurnal yang rendah
· Tidak atau kurang dipengaruhi oleh obatobat yang mempengaruhi metabolisme glukosa
· Satu jenis pemeriksaan yang dapat digunakan untuk diagnosis dan penilaian kontrol glikemik. 

Menurut Nitin S (2010), pada beberapa keadaan, HbA1c tidak dapat mencerminkan kontrol glukosa darah. Hal ini penting diketahui karena dapat menyebabkan under atau over treatment. yang dapat meningkatkan kadar HbA1c dari nilai sebenarnya adalah: anemia defisiensi besi, usia, polisitemia rubra vera, kehamilan trimester kedua, kadar ureum darah yang tinggi, HbF atau HbG, hipertrigliseridemia berat, hiperbilirubinemia, konsumsi alcohol berlebihan, splenektomi, anemia aplastik, penggunaan salisilat dosis tinggi dalam jangka panjang.
E. Konseling Gizi dengan  Kadar HbA1c

Menurut Suyono (2007) tingkat HbA1c yang buruk, mencerminkan ketidakpatuhan klien dalam menjalani terapi diabetik. Terapi diabetik merupakan terapi yang diberikan pada klien diabetes melitus untuk menilai manfaat pengobatan dan sebagai pegangan penyesuaian diet, latihan jasmani, dan obat-obatan untuk mencapai kadar glukosa darah senormal mungkin, dan terhindar dari keadaan hiperglikemia ataupun hipoglikemia. Efektif atau tidaknya terapi diabetik yang diberikan bergantung pada hasil pemeriksaan HbA1c. Faktor-faktor yang dapat mempengaruhi hal tersebut antara lain tipe diabetes, jenis pengobatan, derajat pengendalian yang ingin dicapai, usia penyandang diabetes melitus, fasilitas yang tersedia, pengetahuan, dan motivasi penyandang diabetes melitus.
Begitu sangat pentingnya mengetahui nilai HbA1c sebelum kondisi kesehatan berubah menjadi penyakit yang sulit disembuhkan akibat berkembangnya komplikasi (baik akut maupun kronik). Hal ini erat kaitannya dengan perlunya pengetahuan mengenai pemeriksaan HbA1c sebagai kendali glikemik jangka panjang. Tingkat HbA1c baik pada klien diabetes melitus mampu menjadi motivasi untuk selalu merubah pola hidup ke arah yang lebih baik lagi (Suyono, 2007).
Adanya pemberian konseling ini sangat penting karena penyakit diabetes melitus merupakan penyakit yang berhubungan dengan gaya hidup pasien. Dengan pemberian konseling inilah pasien diharapkan memiliki pengetahuan yang cukup tentang diabetes melitus, yang selanjutnya dapat merubah sikap dan perilakunya sehingga pasien dapat mengendalikan kondisi penyakitnya dan patuh dalam jenis, jumlah dan jadwalnya (Sucipto dan Rosa, 2014).
BAB III
METODE PENELITIAN

A. Jenis Penelitian 

Jenis penelitian ini adalah Quasi Eksperimen dengan rancangan two group posttest, yaitu rancangan penelitian tanpa adanya kelompok pembanding (kontrol), rancangan ini memungkinkan menguji perubahan-perubahan yang terjadi setelah adanya eksperimen (Notoatmodjo, 2010). Penelitian yang dilakukan dengan membandingkan hasil sebelum dan setelah diberikan perlakuan atau intervensi. Mengukur tingkat konsumsi, sebelum dan setelah pemberian konseling gizi dan pendampingan penyusunan menu dan mengukur kadar HbA1c setelah konseling dan pendampingan penyusunan menu.
B. Desain Penelitian

   Bulan 1

             Bulan 2

Bulan 3
     




	· Recall (1)
· Konseling (1)
· Pendampingan
Penyusunan 

Menu

	· Recall (2)
· Konseling (2)
· Pendampingan
Penyusunan 

Menu
	· Recall (3)
·   Ukur Kadar 

  HbA1c, 
	


C. Waktu dan Tempat Penelitian
Penelitian ini dilaksanakan di Puskesmas Kendal Kerep Kota Malang, pada  bulan Juli - September 2019
D. Populasi dan Sampel
1. Populasi 

Populasi dalam penelitian ini adalah pasien penyandang diabetes melitus tipe 2  rawat jalan di Puskesmas Kendalkerep  Kota Malang pada tahun 2019
2. Kriteria Sampel

· Kriteria Inklusi

a. Responden merupakan pasien Diabetes Mellitus tipe 2 murni atau dengan penyakit penyerta (komplikasi) ringan yang tidak mempengaruhi prinsip diet diabetes melitus. 

b. Berusia  dewasa
c. Responden sedang rawat jalan di Puskesmas Kendalkerep Kota Malang pada saat penelitian berlangsung

d. Responden yang sudah atau belum pernah mendapat konseling gizi.

e. Responden bersedia melakukan tes kadar HbA1c dan gula darah
f. Tidak mengkonsumsi obat atau pasien mengkonsumsi obat yang sama

· Kriteria Eksklusi

a. Responden tidak mengikuti konselling selama penelitian berlangsung

b. Responden yang semula rawat jalan menjadi rawat inap (terjadi progress yang memburuk)
3. Teknik Sampling

Teknik pemilihan sampel diperoleh melalui cara purposive sampling yaitu pemilihan sampel yang didasarkan pada kriteria sampel yang telah ditentukan oleh peneliti.
4. Besar Sampel

Besar sampel yang dibutuhkan dalam penelitian ini yaitu sebanyak 25 (Dua Puluh Lima) orang 
E. Variabel Penelitian
Variabel adalah ukuran atau ciri yang dimilki oleh anggota-anggota suatu kelompok yang berbeda dengan yang dimiliki oleh kelompok lain (Soekidjo, 2010). Variabel yang diteliti dalam penelitian ini meliputi :

1. Variabel bebas

Variabel bebas dalam penelitian ini yaitu Konseling Gizi dan pendampingan Penyusunan Menu

2. Variabel terikat 

Variabel terikat dalam penelitian ini adalah  Tingkat Konsumsi, kadar HbA1c 
F. Devinisi Operasional Variabel

Tabel 4. Devinisi Operasional Variabel

	Variabel
	Definisi Operasional
	Alat Ukur
	Cara Ukur
	Hasil Ukur

	Konseling gizi
	Kegiatan konseling gizi secara individual mengenai pengetahuan gizi yaitu penatalaksanaan diet diabetes melitus selama 3 bulan yang dilakukan oleh petugas gizi


	
	
	

	Pendampingan Penyusunan Menu Diet Pasien DM
	Kegiatan Pendampingan Penyusunan menu mulai dari Persiapan (perencanaan, pemilihan bahan makanan), Pengolahan dan penyajian menu untuk Pasien Diabetes Mellitus
	
	
	

	Tingkat  Konsumsi Energi dan Zat Gizi
	Persentase perbandingan antara Asupan energi dan zat gizi dengan angka kebutuhan energi dan zat gizi
	Asupan Energi dan Zat Gizi : Wawancara

Form Food Recall 24 jam, Comstock
	Wawancara
	Hasil Ukur : Angka (%) 

Kriteria Pengsebagai berikut :

1. >80%  baik

2. 50 – 80 % sedang

3. <50% kurang

(Gibson,2005)



	Kadar HbA1c
	Kadar hemoglobin glikosilat pasien diabetes melitus yang menggambarkan status glikemik jangka panjang (3 bulan).
	HbA1c
	Pemeriksaan Laboratorium
	Normal: ≤ 7%

Sedang: 7- 8%

Tinggi: >8%

(Soegondo, 2009)


G. Instrumen Penelitian
Instrumen pengumpulan data yang digunakan dalam penelitian ini adalah: 
1. Form kuisioner

2. Form recall

3. Form persetujuan responden

H. Metode Pengumpulan Data
Metode pengumpulan data yang dilakukan disesuaikan jenis data yang diambil, meliputi :

1. Data karakteristik pasien, meliputi jenis kelamin, usia, pendidikan, kadar HB awal Penelitian lama menderita diabetes melitus diperoleh dengan cara wawancara langsung kepada responden dengan menggunakan kuesioner. 
2. Data Asupan  energi dan zat giziyang diperoleh dengan wawancara menggunakan form recall 24 jam.
3. Data Kebutuhan Energi dan Zat Gizi Pasien dihitung dengan menggunakan Rumus PERKENI
4. Data kadar HbA1c diperoleh dengan pemeriksaan laboratorium yang dilakukan setelah pemberian konseling.
I. Pengolahan dan Analisis Data
          Pengolahan data dilakukan sesuai dengan jenis data yang dikumpulkan, meliputi:
1. Data Karakteristik pasien meliputi jenis kelamin, usia, pendidikan, lama 

    menderita Penyakit setelah dikumpulkan ditabulasi dan dianalisis secara 
    diskriptif
     2. Data Tingkat Konsumsi Energi dan Zat Gizi  diolah dengan menggunakan 
         rumus sbb : 
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Katagori tingkat konsumsi berdasarkan Gibson (2005), adalah sebagai berikut :

· Baik



: >80 % 
· Kurang


: 51 – 79 %
· Buruk 


: <51 %
3. Data kadar HbA1c setelah dikumpulkan kemudian dianalisis secara  

Diskriptif dan dikriteriakan sbb : (Soegondo, 2009)
- Normal



: ≤ 7%

- Sedang



: 7 – 8%

- Tinggi



: > 8%

J. Analisis Statistik 
         Data dianalisis dengan komputer menggunakan program SPSS For Windows Versi 16,0 untuk menguji hipotesis penelitian pada pasien 

        Uji statistik yang digunakan adalah uji T-test.   Dikatakan memiliki pengaruh bermakna secara statistik apabila  p – value < 0,05 dan dikatakan tidak memiliki pengaruh yang bermakna secara statistik apabila p – value > 0,05 dengan tingkat kepercayaan 95%.
Adapun hipotesis yang diuji adalah sebagai berikut :
H0 : Tidak ada pengaruh pemberian konseling gizi terhadap Tingkat Konsumsi Energi dan Zat Gizi 
H1 : Ada pengaruh pemberian konseling gizi terhadap Tingkat Konsumsi Energi dan Zat Gizi
H0  : Tidak ada Hubungan Pendampingan Penyusunan Menu terhadap tingkat Konsumsi Energi dan Zat Gizi
H1 :  Ada hubungan antara Pendampingan Penyusunan Menu terhadap tingkat Konsumsi Energi dan Zat Gizi
Dengan penarikan kesimpulan :

H0   diterima bila (p>0,05) yang berarti tidak ada pengaruh pemberian konseling gizi terhadap Tingkat Konsumsi Energi dan Zat Gizi
                H0 ditolak  bila (p<0,05) yang berarti ada pengaruh pemberian konseling gizi terhadap Tingkat Konsumsi Energi dan Zat Gizi
H0 diterima bila (p>0,05) yang berarti tidak ada hubungan antara Pendampingan Penyusunan Menu terhadap tingkat Konsumsi Energi dan Zat Gizi 
    H0  ditolak  bila (p<0,05) yang berarti ada hubungan antara Penyusunan 
          Menu terhadap tingkat Konsumsi Energi dan Zat Gizi 

K. Etika Penelitian 
      (Keterangan Lolos Kaji Etik-Descripton Ethical Approval “Ethical Approval” Reg.No: 045/KEPK-POLKESMA/2020)
. Pelaksanaan penelitian ini menggunakan etika penelitian sebagai berikut :

1. Informed consent (persetujuan responden)

Lembar permohonan kesediaan menjadi responden diedarkan sebelum penelitian dilaksanakan, agar responden mengetahui maksud dan tujuan penelitian serta dampak yang akan terjadi selama pengumpulan data. Setelah responden mengetahui maksud dan tujuan penelitian serta dampak yang akan terjadi selama pengumpulan data dan respoden bersedia diteliti, mereka harus menandatangani lembar persetujuan menjadi subjek penelitian
2. Anonimity(tanpa nama)
Untuk menjaga kerahasiaan responden, peneliti tidak mencantumkan nama responden dalam lembar pengumpulan data. Tetapi lembar tersebut diberikan inisial dan nomor atau kode tertentu.
3. Confidentiality(kerahasiaan)

Hasil pengumpulan data yang telah didapat dari  responden dijamin kerahasiaannya oleh peneliti. Data tersebut akan disajikan dan dilaporkan kepada pihak yang berhubungan dengan penelitian ini. 

BAB IV
HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN
A. Konseling Gizi
        Intervensi berupa Konseling Gizi diberikan kepada Pasien dengan frekwensi dua kali selama penelitian yaitu diberikan diawal dan di bulan  kedua dengan materi : gambaran umum tentang Diabetes Mellitus (penyebab, faktor resiko, komplikasi, Pengendalian Diabetes mellitus), Perencanaan Menu Diabetes Mellitus (tujuan pengaturan diet, prinsip dasar pengaturan diet), contoh Menu Diabetes Mellitus.  Peserta sebanyak 25 orang yang sebagian besar merupakan pasien Program Prolanis di Puskesmas kendal Kerep Kota Malang, pelaksanaan  kegiatan selama kurang lebih 20 menit, dilanjutkan dengan Recall makanan pasien selama 2x 24 jam.
B. Pendampingan Penyusunan Menu
       Intervensi pendampingan penyusunan menu kepada responden bertujuan supaya pasien mengerti dan memahami  tentang bagaimana perencanaan menu yang benar untuk para diabetisi, mampu memilih bahan makanan berdasar Indeks Glikemik, bahan makanan yang boleh diberikan, dibatasi dan yang tidak dianjurkan untuk pasien Diabetes Mellitus. Dengan pendampingan ini juga bertujuan supaya pasien dapat  menyusun menu sesuai dengan kebiasaan makan pasien sehari-hari, bagaimana menggunakan Daftar Bahan Makanan Penukar (DBMP), bagaimana cara mempersiapkan, mengolah dan menyajikan menu, selain itu pasien juga memahami tentang standart porsi untuk menu Diabetes. 
C. Tingkat Konsumsi Energi dan Zat Gizi
1. Kebutuhan Energi dan Zat Gizi Responden
       Kebutuhan Energi pasien yang diperoleh berdasarkan perhitungan berdasarkan PERKENI didapatkan sebagai berikut : Energi :1300 – 2100 Kkal, Protein : 45 – 62 gram, lemak : 30 – 53 gram, Karbohidrat : 192 – 319 gram

2. Tingkat Konsumsi Energi dan Zat Gizi
a).Tabel 5. Tingkat Konsumsi Energi
	No
	Kriteria
	Tngkat Konsumsi Energi

	
	
	Sebelum
	Sesudah

	
	
	n
	(%)
	n
	(%)

	1
	Baik
	6
	24
	7
	28

	2
	Kurang
	12
	48
	12
	48

	3
	Buruk
	7
	28
	6
	24

	
	Jumlah
	25
	100
	25
	100


Tabel 5 menunjukkan Tingkat Konsumsi Energi responden sebelum dan sesudah penelitian , sedangkan hasil uji beda rata-rata ditunjukkan pada tabel berikut : 
    Tabel 6. Ringkasan hasil uji beda rata-rata
	
	Rata-rata
	St dev.
	Signifikansi normalitas

	Pre
	64.8320
	23.90700
	0.790

	Post
	68.7760
	29.30258
	0.011

	Z hitung
	= -0.525

	Z table
	= 1.960

	Signifikansi Z
	= 0.600


          Berdasarkan tabel 6 diatas didapatkan rata-rata angka energi (pre) sebesar 64.83±23.91 lebih rendah dari rata-rata angka energi (post) sebesar 68.78±29.30. Terlihat bahwa terdapat peningkatan rata-rata angka variabel energi. Untuk mengetahui apakah ada perbedaan rata-rata yang signifikan, maka dilakukan uji-t sampel berpasangan, tetapi dilakukan pengujian asumsi terlebih dahulu.
       Hasil pengujian normalitas Shapiro-Wilk didapatkan bahwa data pre pada variabel energi berdistribusi normal nilai signifikansi lebih besar dari α 5%, tetapi data post pada variabel energi tidak berdistribusi normal nilai signifikansi lebih kecil dari α 5%. Karena data tidak memenuhi asumsi, maka digunakan pengujian pengganti wilcoxon. 

         Dari pengujian wilcoxon, didapatkan nilai Z hitung yang lebih besar dari -Z tabel (-0.525 > -1.960), dan nilai signifikansi lebih besar dari α (0.600 > 0.050), maka diambil keputusan H0 diterima yang berarti terdapat perbedaan rata-rata yang tidak signifikan antara angka variabel energi pre dan post. Terlihat dari tabel 1 menunjukkan sedikit peningkatan rata-rata angka energi dari pre ke post tetapi tidak signifikan.

b). Tabel 7. Tingkat Konsumsi Protein

	No
	Kriteria
	Tngkat Konsumsi Protein

	
	
	Sebelum
	Sesudah

	
	
	n
	(%)
	n
	(%)

	1
	Baik
	6
	24
	3
	12

	2
	Kurang
	11
	44
	16
	64

	3
	Buruk
	8
	32
	6
	24

	
	Jumlah
	25
	100
	25
	100


            Tabel 7 menunjukkan Tingkat Konsumsi Protein  responden sebelum dan sesudah penelitian , sedangkan hasil uji beda rata-rata ditunjukkan pada tabel berikut : 

Tabel 8. Ringkasan hasil uji beda rata-rata
	
	Rata-rata
	St dev.
	Signifikansi normalitas

	Pre
	63.5040
	26.92257
	0.288

	Post
	61.8280
	29.65817
	0.010

	Z hitung
	= -0.444

	Z table
	= 1.960

	Signifikansi Z
	= 0.657


Berdasarkan tabel 8 diatas didapatkan rata-rata angka protein (pre) sebesar 63.50±26.92 lebih tinggi dari rata-rata angka protein (post) sebesar 61.83±29.66. Terlihat bahwa terdapat peningkatan rata-rata angka variabel protein. Untuk mengetahui apakah ada perbedaan rata-rata yang signifikan, maka dilakukan uji-t sampel berpasangan, tetapi dilakukan pengujian asumsi terlebih dahulu.
Hasil pengujian normalitas Shapiro-Wilk didapatkan bahwa data pre pada variabel protein berdistribusi normal nilai signifikansi lebih besar dari α 5%, tetapi data post pada variabel protein tidak berdistribusi normal nilai signifikansi lebih kecil dari α 5%. Karena data tidak memenuhi asumsi, maka digunakan pengujian pengganti wilcoxon. 

Dari pengujian wilcoxon, didapatkan nilai Z hitung yang lebih besar dari -Z tabel (-0.444 > -1.960), dan nilai signifikansi lebih besar dari α (0.657 > 0.050), maka diambil keputusan H0 diterima yang berarti terdapat perbedaan rata-rata yang tidak signifikan antara angka variabel protein pre dan post. Terlihat dari tabel 2 menunjukkan sedikit penurunan rata-rata angka protein dari pre ke post tetapi tidak signifikan.

c). Tabel 9. Tingkat Konsumsi Lemak

	No
	Kriteria
	Tngkat Konsumsi Lemak

	
	
	Sebelum
	Sesudah

	
	
	N
	(%)
	n
	(%)

	1
	Baik
	10
	40
	13
	52

	2
	Kurang
	10
	40
	3
	12

	3
	Buruk
	5
	20
	9
	36

	
	Jumlah
	25
	100
	25
	100


           Tabel 9 menunjukkan Tingkat Konsumsi Protein  responden sebelum dan sesudah penelitian , sedangkan hasil uji beda rata-rata ditunjukkan pada tabel berikut : 

Tabel 10. Ringkasan hasil uji beda rata-rata
	
	Rata-rata
	St dev.
	Signifikansi normalitas

	Pre
	80.5800
	43.67757
	0.097

	Post
	76.8640
	37.53768
	0.233

	t hitung
	= 0.356

	t table
	= 2.064

	Signifikansi t
	= 0.725


Berdasarkan tabel 10 diatas didapatkan rata-rata angka lemak (pre) sebesar 80.58±43.68 lebih rendah dari rata-rata angka lemak (post) sebesar 76.86±37.54. Terlihat bahwa terdapat peningkatan rata-rata angka variabel lemak. Untuk mengetahui apakah ada perbedaan rata-rata yang signifikan, maka dilakukan uji-t sampel berpasangan, tetapi dilakukan pengujian asumsi terlebih dahulu.
Hasil pengujian normalitas Shapiro-Wilk didapatkan bahwa data pre dan post pada variabel lemak berdistribusi normal nilai signifikansi masing-masing lebih besar dari α 5%. Karena data sudah memenuhi asumsi, maka digunakan pengujian t sample berpasangan. 

Dari pengujian t sample berpasangan, didapatkan nilai t hitung yang lebih kecil dari t tabel (0.356 < 2.064), dan nilai signifikansi lebih besar dari α (0.725 > 0.050), maka diambil keputusan H0 diterima yang berarti terdapat perbedaan rata-rata yang tidak signifikan antara angka variabel lemak pre dan post. Terlihat dari tabel 3 menunjukkan sedikit penurunan rata-rata angka lemak dari pre ke post tetapi tidak signifikan.

d). Tabel 11. Tingkat Konsumsi Karbohidrat
	
No
	Kriteria
	Tngkat Konsumsi Karbohidrat

	
	
	Sebelum
	Sesudah

	
	
	n
	(%)
	n
	(%)

	1
	Baik
	6
	24
	5
	12

	2
	Kurang
	11
	44
	12
	48

	3
	Buruk
	8
	32
	8
	32

	
	Jumlah
	25
	100
	25
	100


          Tabel 11 menunjukkan Tingkat Konsumsi Protein  responden sebelum dan sesudah penelitian , sedangkan hasil uji beda rata-rata ditunjukkan pada tabel berikut : 

Tabel 12. Ringkasan hasil uji beda rata-rata
	
	Rata-rata
	St dev.
	Signifikansi normalitas

	Pre
	62.2800
	22.76715
	0.480

	Post
	70.7440
	33.85374
	0.003

	Z hitung
	= -0.848

	Z table
	= 1.960

	Signifikansi Z
	= 0.397


Berdasarkan tabel 4 diatas didapatkan rata-rata angka karbohidrat (pre) sebesar 62.28±22.77 lebih rendah dari rata-rata angka karbohidrat (post) sebesar 70.74±33.85. Terlihat bahwa terdapat peningkatan rata-rata angka variabel karbohidrat. Untuk mengetahui apakah ada perbedaan rata-rata yang signifikan, maka dilakukan uji-t sampel berpasangan, tetapi dilakukan pengujian asumsi terlebih dahulu.
Hasil pengujian normalitas Shapiro-Wilk didapatkan bahwa data pre pada variabel karbohidrat berdistribusi normal nilai signifikansi lebih besar dari α 5%, tetapi data post pada variabel karbohidrat tidak berdistribusi normal nilai signifikansi lebih kecil dari α 5%. Karena data tidak memenuhi asumsi, maka digunakan pengujian pengganti wilcoxon. 

Dari pengujian wilcoxon, didapatkan nilai Z hitung yang lebih besar dari -Z tabel (-0.848 > -1.960), dan nilai signifikansi lebih besar dari α (0.397 > 0.050), maka diambil keputusan H0 diterima yang berarti terdapat perbedaan rata-rata yang tidak signifikan antara angka variabel karbohidrat pre dan post. Terlihat dari tabel 4 menunjukkan sedikit peningkatan rata-rata angka karbohidrat dari pre ke post tetapi tidak signifikan.
	No
	Kriteria
	Kadar HbA1C

	
	
	N
	%

	1
	Normal
	7
	28

	2
	Sedang
	4
	16

	3
	Tinggi
	14
	56

	
	Jumlah
	25
	100


D. Kadar  HbA1C Setelah Diberikan Konseling Gizi dan Pendampingan Penyusunan  Menu
Tabel 13. Kadar HbA1C setelah Diberikan Konseling dan Pendampingan   Penyusunan Menu

           Dari tabel diatas menunjukkan bahwa kadar HbA1c responden setelah diberikan Konseling dan pendampingan menunjukkan 56 % masih tinggi.          Menurut Suyono (2007) tingkat HbA1c yang buruk, mencerminkan ketidakpatuhan klien dalam menjalani terapi diabetik. Terapi diabetik merupakan terapi yang diberikan pada klien diabetes melitus untuk menilai manfaat pengobatan dan sebagai pegangan penyesuaian diet, latihan jasmani, dan obat-obatan untuk mencapai kadar glukosa darah senormal mungkin, dan terhindar dari keadaan hiperglikemia ataupun hipoglikemia. Efektif atau tidaknya terapi diabetik yang diberikan bergantung pada hasil pemeriksaan HbA1c. Faktor-faktor yang dapat mempengaruhi hal tersebut antara lain tipe diabetes, jenis pengobatan, derajat pengendalian yang ingin dicapai, usia penyandang diabetes melitus, fasilitas yang tersedia, pengetahuan, dan motivasi penyandang diabetes melitus.
Begitu sangat pentingnya mengetahui nilai HbA1c sebelum kondisi kesehatan berubah menjadi penyakit yang sulit disembuhkan akibat berkembangnya komplikasi (baik akut maupun kronik). Hal ini erat kaitannya dengan perlunya pengetahuan mengenai pemeriksaan HbA1c sebagai kendali glikemik jangka panjang. Tingkat HbA1c baik pada klien diabetes melitus mampu menjadi motivasi untuk selalu merubah pola hidup ke arah yang lebih baik lagi (Suyono, 2007).
           Adanya pemberian konseling ini sangat penting karena penyakit diabetes melitus merupakan penyakit yang berhubungan dengan gaya hidup pasien. Dengan pemberian konseling inilah pasien diharapkan memiliki pengetahuan yang cukup tentang diabetes melitus, yang selanjutnya dapat merubah sikap dan perilakunya sehingga pasien dapat mengendalikan kondisi penyakitnya dan patuh dalam jenis, jumlah dan jadwalnya (Sucipto dan Rosa, 2014).
E. Tingkat Konsumsi Energi dan Zat Gizi dan Kadar HbA1C Responden

Prinsip Pemberian Diet pada pasien Diabetes mellitus adalah 3 J (tepat Jumlah, Tepat Jenis dan Tepat Jadwal), Tepat Jumlah merupakan prinsip paling penting pada penatalaksanaan Diet DM. Dari  25 Responden, umumnya pasien belum bisa menerapkan Tepat Jumlah, konsumsi makanan pasien rata-rata masih berada dibawah kebutuhan, umumnya berdiet terlalu ketat, karena takut, kawatir mengkonsumsi makanan, bahkan cenderung mengurangi.  Untuk Tepat Jenis, umumnya responden  sudah  bisa menerapkan Tepat Jenis, sudah bisa memilih bahan makanan yang dianjurkan, dibatasi dan yang tidak dianjurkan. Untuk tepat Jadwal masih belum bisa sepenuhnya menerapkan dan bahkan sulit karena rata-rata pasien tidak terbiasa dengan porsi kecil tapi sering (3 kali makanan utama dan 3 kali snack). 
BAB V
KESIMPULAN DAN SARAN
A. KESIMPULAN

1. Pemberian Konseling memberikan pengaruh yang tidak signifikan terhadap Tingkat Konsumsi Energi dan Zat Gizi responden.
2. Pendampingan Penyusunan Menu memberikan pengaruh yang tidak signifikan terhadap Tingkat Konsumsi Energi dan Zat Gizi.
3. Kadar HbA1C responden setelah pemberian konseling dan pendampingan penyusunan menu menunjukkan 56% masih tergolong tinggi
B. SARAN
1. Perlu dilakukan penyuluhan/konseling secara rutin untuk mengetahui permasalahan gizi responden 

2. Perlu dilakukan dilakukan pengukuran kadar HbA1C diawal penelitian, supaya dibandingkan kadar HbA1C diawal dan di akhir penelitian
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	Lampiran 1.

Tabel 14.  Identitas  dan Gambaran Umum Responden
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Kode
	Nama
	Jenis Kelamin
	Umur (tahun)
	BB (Kg)
	TB (cm)
	Riwayat DM (tahun)
	HbA1c

	1
	Mj
	P
	72
	46
	151
	23
	9,3

	2
	Tt
	P
	59
	59
	152
	16
	10,5

	3
	Sn
	P
	54
	54
	147,5
	4
	7

	4
	Sl
	P
	61
	70
	150,5
	1
	6,6

	5
	Sd
	L
	67
	70
	159
	12
	7,8

	6
	Ab
	P
	59
	49
	154
	8
	9,4

	7
	Sj
	P
	66
	60
	139,1
	8
	9,3

	8
	Yn
	P
	57
	51
	151,7
	9
	12,3

	9
	NP.
	P
	53
	50
	147
	8
	10,3

	10
	Bd
	P
	64
	51
	149,1
	15
	6,3

	11
	SA
	P
	48
	62
	158
	7
	11,6

	12
	Ms
	P
	53
	66
	153,3
	1
	5,3

	13
	Sg
	L
	60
	62
	166,5
	3
	9

	14
	At
	L
	72
	66
	160
	2
	6

	15
	Rs
	P
	68
	74
	154
	11
	7,6

	16
	Ss
	L
	60
	63
	157
	2
	6,3

	17
	AR
	P
	48
	69
	147
	8
	11,1

	18
	TH
	P
	67
	61
	153
	5
	14,3

	19
	Sp
	L
	58
	59
	155
	1
	8,7

	20
	JS
	L
	44
	55
	165
	4
	12,7

	21
	Ta
	P
	64
	60
	153
	5
	10,9

	22
	Lu
	P
	49
	59
	157
	9
	13,2

	23
	NC
	P
	55
	54
	138
	12
	9,8

	24
	Sd
	P
	61
	47
	144
	6
	8,2

	25
	WA
	P
	56
	64
	150
	11
	7,2


Lampiran 2

Tabel 15. Hasil Recall Sebelum dan setelan Pemberian Konseling dan Pendampingan Penyusunan Menu
	Kode
	Nama
	Kebutuhan Energi dan Zat Gizi
	RECALL SEBELUM
	RECALL SESUDAH

	
	
	
	
	

	
	
	Energi (Kkal)
	Protein (g)
	Lemak (g)
	KH (g)
	Energi (Kkal)
	Protein (g)
	Lemak (g)
	KH (g)
	Energi (Kkal)
	Protein (g)
	Lemak (g)
	KH (g)

	1
	Mj
	1900
	60
	48
	299
	1049,7
	37,8
	28
	170,1
	1416,2
	42,6
	45,2
	218,7

	2
	Tt
	1700
	55,5
	36,5
	275
	1083,7
	40,1
	27,3
	168,3
	1092,9
	30,1
	54
	128,6

	3
	Sn
	1500
	51,5
	36,5
	235
	1392,8
	39,1
	54,3
	191,4
	1134,3
	27,8
	39,8
	173,8

	4
	Sl
	1300
	45
	35
	192
	1270,9
	40,4
	49,1
	170,6
	1285,5
	64,3
	28,2
	193,1

	5
	Sd
	1900
	60
	48
	299
	1153
	34,6
	32,1
	178,9
	1417,1
	37
	12,5
	291,8

	6
	Ab
	1500
	51,5
	36,5
	235
	500
	11,9
	21
	68,8
	1020,4
	31,8
	18,4
	185,8

	7
	Sj
	1500
	51,5
	36,5
	235
	653,9
	34,9
	29
	63,6
	518,4
	16,6
	21,3
	68,3

	8
	Yn
	1300
	45
	35
	192
	860,3
	24,3
	34,4
	113,8
	1048,7
	32,4
	43,3
	137

	9
	NP.
	1500
	51,5
	36,5
	235
	1414,4
	61,6
	59,6
	157,6
	1220,3
	37,8
	31,8
	206,5

	10
	Bd
	1300
	45
	35
	192
	993,9
	30,4
	30,7
	149,8
	886,2
	33,4
	35,4
	113,6

	11
	SA
	1500
	51,5
	36,5
	235
	1700,8
	67,8
	64,4
	213,1
	656,6
	23,5
	10,4
	117,7

	12
	Ms
	1500
	51,5
	36,5
	235
	1076,6
	38,3
	27,2
	172,4
	1092,8
	34,8
	28,8
	169,7

	13
	Sg
	2100
	62
	53
	319
	901,8
	30,4
	25,4
	142,8
	548
	16,9
	24,9
	67,5

	14
	At
	1100
	43
	30
	172
	664,7
	17,1
	18,9
	102,9
	1853,5
	58,5
	37,6
	327

	15
	Rs
	1100
	43
	30
	172
	719,6
	26,4
	15,6
	117,1
	1053,1
	31,7
	27,2
	176,2

	16
	Ss
	1900
	60
	48
	299
	441
	16
	6,2
	81,2
	1023,8
	34,6
	23,8
	170,7

	17
	AR
	1500
	51,5
	36,5
	235
	1557,6
	42,6
	40,2
	256,7
	955,7
	35,9
	39,4
	115

	18
	TH
	1500
	51,5
	36,5
	235
	1322
	41
	23
	237,2
	726,9
	17,4
	18,1
	125,4

	19
	Sp
	1900
	60
	48
	299
	523,9
	12,4
	17,1
	84,5
	730,7
	16,6
	10,8
	139,9

	20
	JS
	2100
	62
	53
	319
	1256,5
	47,8
	49,3
	150,5
	1504,5
	31,2
	23,5
	294

	21
	Ta
	1500
	51,5
	36,5
	235
	737,6
	27,1
	21,7
	113,9
	1356,5
	46,7
	47,6
	187,3

	22
	Lu
	1700
	55,5
	36,5
	275
	891,3
	26,2
	22,5
	150,8
	342,5
	6,3
	7
	63,9

	23
	NC
	1300
	45
	35
	192
	524,6
	17,7
	10
	89,6
	1114,5
	23,3
	36
	174

	24
	Sd
	1300
	45
	35
	192
	791,8
	16
	8,6
	168,6
	688,3
	20,1
	15,2
	122,5

	25
	WA
	1500
	51,5
	36,5
	235
	1159,9
	40,7
	49,8
	142,3
	994,9
	31,1
	37,6
	136,5


Lampiran 3

Tabel 16. Tingkat Konsumsi Sebelum dan setelah Pemberian Konseling dan Pendampingan Penyusunan Menu
	KODE
	NAMA
	TINGKAT KONSUMSI

	
	
	ENERGI
	PROTEIN
	LEMAK
	KH

	
	
	SEBELUM
	SESUDAH
	SEBELUM
	SESUDAH
	SEBELUM
	SESUDAH
	SEBELUM
	SESUDAH

	1
	Mj
	55,2
	74,5
	63,0
	71,0
	58,3
	94,2
	56,9
	73,1

	2
	Tt
	63,7
	64,3
	72,3
	54,2
	74,8
	147,9
	61,2
	46,8

	3
	Sn
	92,9
	75,6
	75,9
	54,0
	148,8
	109,0
	81,4
	74,0

	4
	Sl
	97,8
	98,9
	89,8
	142,9
	140,3
	80,6
	88,9
	100,6

	5
	Sd
	60,7
	74,6
	57,7
	61,7
	66,9
	26,0
	59,8
	97,6

	6
	Ab
	33,3
	68,0
	23,1
	61,7
	57,5
	50,4
	29,3
	79,1

	7
	Sj
	43,6
	34,6
	67,8
	32,2
	79,5
	58,4
	27,1
	29,1

	8
	Yn
	66,2
	80,7
	54,0
	72,0
	98,3
	123,7
	59,3
	71,4

	9
	NP.
	94,3
	81,4
	119,6
	73,4
	163,3
	87,1
	67,1
	87,9

	10
	Bd
	76,5
	68,2
	67,6
	74,2
	87,7
	101,1
	78,0
	59,2

	11
	SA
	113,4
	43,8
	131,7
	45,6
	176,4
	28,5
	90,7
	50,1

	12
	Ms
	71,8
	72,9
	74,4
	67,6
	74,5
	78,9
	73,4
	72,2

	13
	Sg
	42,9
	26,1
	49,0
	27,3
	47,9
	47,0
	44,8
	21,2

	14
	At
	60,4
	168,5
	39,8
	136,0
	63,0
	125,3
	59,8
	190,1

	15
	Rs
	65,4
	95,7
	61,4
	73,7
	52,0
	90,7
	68,1
	102,4

	16
	Ss
	23,2
	53,9
	26,7
	57,7
	12,9
	49,6
	27,2
	57,1

	17
	AR
	103,8
	63,7
	82,7
	69,7
	110,1
	107,9
	109,2
	48,9

	18
	TH
	88,1
	48,5
	79,6
	33,8
	63,0
	49,6
	100,9
	53,4

	19
	Sp
	27,6
	38,5
	20,7
	27,7
	35,6
	22,5
	28,3
	46,8

	20
	JS
	59,8
	71,6
	77,1
	50,3
	93,0
	44,3
	47,2
	92,2

	21
	Ta
	49,2
	90,4
	52,6
	90,7
	59,5
	130,4
	48,5
	79,7

	22
	Lu
	52,4
	20,1
	47,2
	11,4
	61,6
	19,2
	54,8
	23,2

	23
	NC
	40,4
	85,7
	39,3
	51,8
	28,6
	102,9
	46,7
	90,6

	24
	Sd
	60,9
	52,9
	35,6
	44,7
	24,6
	43,4
	87,8
	63,8

	25
	WA
	77,3
	66,3
	79,0
	60,4
	136,4
	103,0
	60,6
	58,1


Lampiran 4. Hasil uji komparasi variabel Energi output SPSS.

Uji normalitas

	Tests of Normality

	
	Kolmogorov-Smirnova
	Shapiro-Wilk

	
	Statistic
	df
	Sig.
	Statistic
	df
	Sig.

	Energi (pre)
	.117
	25
	.200*
	.976
	25
	.790

	Energi (post)
	.133
	25
	.200*
	.889
	25
	.011

	*. This is a lower bound of the true significance.

	a. Lilliefors Significance Correction


Deskriptif

	Paired Samples Statistics

	
	Mean
	N
	Std. Deviation
	Std. Error Mean

	Pair 1
	Energi (pre)
	64.8320
	25
	23.90700
	4.78140

	
	Energi (post)
	68.7760
	25
	29.30258
	5.86052


Wilcoxon Signed Ranks Test

	Ranks

	
	N
	Mean Rank
	Sum of Ranks

	Energi (post) - Energi (pre)
	Negative Ranks
	11a
	13.00
	143.00

	
	Positive Ranks
	14b
	13.00
	182.00

	
	Ties
	0c
	
	

	
	Total
	25
	
	

	a. Energi (post) < Energi (pre)

	b. Energi (post) > Energi (pre)

	c. Energi (post) = Energi (pre)


	Test Statisticsa

	
	Energi (post) - Energi (pre)

	Z
	-.525b

	Asymp. Sig. (2-tailed)
	.600

	a. Wilcoxon Signed Ranks Test

	b. Based on negative ranks.


Lampiran 5. Hasil uji komparasi variabel Protein output SPSS.

Uji normalitas

	Tests of Normality

	
	Kolmogorov-Smirnova
	Shapiro-Wilk

	
	Statistic
	df
	Sig.
	Statistic
	df
	Sig.

	Protein (pre)
	.118
	25
	.200*
	.953
	25
	.288

	Protein (post)
	.218
	25
	.003
	.888
	25
	.010

	*. This is a lower bound of the true significance.

	a. Lilliefors Significance Correction


Deskriptif

	Paired Samples Statistics

	
	Mean
	N
	Std. Deviation
	Std. Error Mean

	Pair 1
	Protein (pre)
	63.5040
	25
	26.92257
	5.38451

	
	Protein (post)
	61.8280
	25
	29.65817
	5.93163


Wilcoxon Signed Ranks Test

	Ranks

	
	N
	Mean Rank
	Sum of Ranks

	Protein (post) - Protein (pre)
	Negative Ranks
	12a
	14.92
	179.00

	
	Positive Ranks
	13b
	11.23
	146.00

	
	Ties
	0c
	
	

	
	Total
	25
	
	

	a. Protein (post) < Protein (pre)

	b. Protein (post) > Protein (pre)

	c. Protein (post) = Protein (pre)


	Test Statisticsa

	
	Protein (post) - Protein (pre)

	Z
	-.444b

	Asymp. Sig. (2-tailed)
	.657

	a. Wilcoxon Signed Ranks Test

	b. Based on positive ranks.


Lampiran 6. Hasil uji komparasi variabel Lemak output SPSS.

Uji normalitas

	Tests of Normality

	
	Kolmogorov-Smirnova
	Shapiro-Wilk

	
	Statistic
	df
	Sig.
	Statistic
	df
	Sig.

	Lemak (pre)
	.153
	25
	.136
	.932
	25
	.097

	Lemak (post)
	.160
	25
	.100
	.949
	25
	.233

	a. Lilliefors Significance Correction


Deskriptif

	Paired Samples Statistics

	
	Mean
	N
	Std. Deviation
	Std. Error Mean

	Pair 1
	Lemak (pre)
	80.5800
	25
	43.67757
	8.73551

	
	Lemak (post)
	76.8640
	25
	37.53768
	7.50754


T-Test

	Paired Samples Correlations

	
	N
	Correlation
	Sig.

	Pair 1
	Lemak (pre) & Lemak (post)
	25
	.181
	.388


	Paired Samples Test

	
	Paired Differences
	t
	df
	Sig. (2-tailed)

	
	Mean
	Std. Deviation
	Std. Error Mean
	95% Confidence Interval of the Difference
	
	
	

	
	
	
	
	Lower
	Upper
	
	
	

	Pair 1
	Lemak (pre) - Lemak (post)
	3.71600
	52.20039
	10.44008
	-17.83126
	25.26326
	.356
	24
	.725


Lampiran 7. Hasil uji komparasi variabel Karbohidrat output SPSS.

Uji normalitas

	Tests of Normality

	
	Kolmogorov-Smirnova
	Shapiro-Wilk

	
	Statistic
	df
	Sig.
	Statistic
	df
	Sig.

	Karbohidrat (pre)
	.119
	25
	.200*
	.963
	25
	.480

	Karbohidrat (post)
	.135
	25
	.200*
	.865
	25
	.003

	*. This is a lower bound of the true significance.

	a. Lilliefors Significance Correction


Deskriptif

	Paired Samples Statistics

	
	Mean
	N
	Std. Deviation
	Std. Error Mean

	Pair 1
	Karbohidrat (pre)
	62.2800
	25
	22.76715
	4.55343

	
	Karbohidrat (post)
	70.7440
	25
	33.85374
	6.77075


Wilcoxon Signed Ranks Test

	Ranks

	
	N
	Mean Rank
	Sum of Ranks

	Karbohidrat (post) - Karbohidrat (pre)
	Negative Ranks
	11a
	11.91
	131.00

	
	Positive Ranks
	14b
	13.86
	194.00

	
	Ties
	0c
	
	

	
	Total
	25
	
	

	a. Karbohidrat (post) < Karbohidrat (pre)

	b. Karbohidrat (post) > Karbohidrat (pre)

	c. Karbohidrat (post) = Karbohidrat (pre)


	Test Statisticsa

	
	Karbohidrat (post) - Karbohidrat (pre)

	Z
	-.848b

	Asymp. Sig. (2-tailed)
	.397

	a. Wilcoxon Signed Ranks Test

	b. Based on negative ranks.


Malnutrisi





Gaya hidup stres





Kelainan genetik





Obesitas





Infeksi





Meningkatkan beban metabolik pankreas





Penyampaian kelainan pankreas





Penurunan produksi insulin





Peningkatan kebutuhan insulin





Merusak pankreas





Penurunan insulin (berakibat penyakit diabetes melitus)





Penurunan fasilitas glukosa dalam sel





Sel tidak memperoleh nutrisi





Glukosa menumpuk di darah





Starvasi selular





Peningkatan tekanan osmolaritas plasma





Pembongkaran protein dan asam amino





Pembongkaran glikogen, asam lemak, keton untuk energi





Kelebihan ambang glukosa pada ginjal





Penurunan perbaikan jaringan





Penurunan antibodi





Penumpukan benda keton





Penurunan massa otot





Deuresis osmotik





Asidosis





Nutrisi kurang dari kebutuhan





Poliuria





Resiko perlukaan





Resti Infeksi





Pola nafas tidak efektif





Defisit volume cairan





Langkah 1.


MEMBANGUN DASAR-DASAR KONSELING


Mengucapkan salam, memperkenalkan diri, mengenal klien, membangun hubungan, menjelaskan tujuan





Langkah 2.


MENGGALI PERMASALAHAN


Mengumpulkan data-data untuk dasar diagnosis dari semua aspek dengan metode ASSESMEN





Langkah 3.


MEMILIH SOLUSI


Memilih alternative solusi, menggali alternatif penyebab masalah gizi dengan menegakkan DIAGNOSIS





INTERVENSI





Langkah 4.


MEMILIH RENCANA


Bekerja sama dengan klien untuk memilih alternatif dalam memilih upaya diet dan perubahan perilaku yang dapat diimplementasikan





Langkah 5.


MEMPEROLEH KOMITMEN


Komitmen untuk melaksanakan perlakuan diet khusus, membuat rencana realistis dan dapat diterapkan


Menjelaskan tujuan, prinsip diet, dan ukuran porsi makan





Langkah 6.


MONITORING DAN EVALUASI


Ulangi dan nyatakan kembali apakah kesimpulan dari konseling dapat dipahami oleh klien


Pada kunjungan berikutnya, lihat evaluasi proses dan dampak
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